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                                   LAPORAN KASUS INDIVIDU 

LAPORAN KASUS ASUHAN KEPERAWATAN TN L DENGAN 

GANGGUAN SISTEM KARDIOVASKULER 

A. PENGKAJIAN 

1. Biodata 

a. Identitas Pasien 

Nama     : Tn. M 

Umur   : 52 Tahun 

Jenis kelamin  : Laki-laki 

Pendidikan   : SLTA 

Pekerjaan    : Pedagang 

Agama       : Islam 

Suku/Bangsa   : Jawa/Indonesia 

Alamat    : Jl Pendreh 

Ruangan dirawat   : Ruang ICU 

Tanggal Masuk RS  : 14-01-2024 

No. Register   : 12XXX 

Diagnosa Medis   : ADHF, Stemi inferior, Sinus 

Takikardia 

Dokter yang merawat  : dr Ahadini Islamiah,sppd 

b. Identitas Penanggung Jawab 

Nama   : Ny. P 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Umur   : 48 Tahun 

Pendidikan   : SMA 

Pekerjaan   : Pedagang 

Alamat   : Jl. Pendreh 

Hubungan dengan klien : Istri 

 

1. Riwayat Penyakit 

a. Keluhan utama : Sesak napas 
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b. Riwayat penyakit sekarang: 

Minggu, 14 Januari 2024 klien datang ke  IGD pukul 02.00 

WIB, klien mengeluh sesak napas sejak 1 jam yang lalu. 

Keluarga mengatakan klien merasa sejak sejak 4 hari yang 

lalu namun sesak memberat sejak 1 jam yang lalu. Hasil 

pemeriksaan fisik di IGD TD: 156/73 mmHg, N: 133 

x/menit, S: 36,2 C, RR: 39 x/menit, SpO2: 78% tanpa O2. 

Pengobatan di IGD di berikan NRM O2 10 lpm dengan SpO2 

97%, Infus NS 10 tpm, Inj. Furosemide 40 mg ekstra dilanjut 

20 mg, Inj Ranitidine 50 mg, ISDN 5 mg sublingual ekstra, 

Loading aspilet 320 PO, loading CPG 300 mg PO. 

Pengkajian pada hari senin 15 Januari 2024 di Ruang ICU 

RSUD Muara Teweh di dapatkan pasien mengatakan masih 

sesak dan dada terasa berdebar-debar. Sesak dirasakan sejak 

4 hari yang lalu dan memberat pada minggu pagi.  

Pemeriksaan Fisik di dapatkan TD: 145/78 mmHg, N: 116 

x/menit, R: 30x/menit, S: 36.5 C, SpO2 98% NRM 10 lpm,  

kesadaran composmentis, ekstermitas bawah pasien terlihat 

bengkak.  

c. Riwayat penyakit dahulu : 

Klien mengatakan mempunyai riwayat Hipertensi, DM dan 

kolesterol tinggi. Klien rutin minum obat amlodipin 5 mg dan 

simvastatin 40 mg pada malam hari, serta obat gulanya 

metformin 

d. Riwayat penyakit keluarga : 

Klien mengatakan keluarganya terutama ibu mempunyai 

riwayat hipertensi 

e. Riwayat social : Sehari hari adalah seorang pedagang 

 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan Umum: 

Kesadaran  : Composmentis 
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Tanda-tanda Vital 

Tekanan Darah : 145/78 mmHg 

Nadi  : 116 x/menit 

Pernapasan : 30 x/menit 

Suhu  : 36.5 C 

SpO2  : 98% NRM 10 lpm 

 

b. Pemeriksaan Head to Toe: 

1) Kepala 

Inspeksi: bentuk kepala simetri, kulit kepala bersih tidak 

ada kelainan, rambut berwarna hitam terlihat sedikit ada 

uban 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan dan tidak terdapat benjolan 

2) Dada 

Paru-Paru 

Inspeksi: bentuk dada simetris, tidak terdapat retraksi dada 

Palpasi:tidak ada krepitasi 

Perkusi: sonor 

Auskultasi: vesikular 

Jantung 

Inspeksi: terlihat di rongent thorax CTR 60% 

Palpasi: terdapat pembesaran jantung 

Perkusi: bunyi pekak 

Auskultasi: terdengar bunyi S1 dan S2 lub dup 

3) Abdomen 

Inspeksi: perut pasien terlihat supel 

Auskultasi: terdengar bunyi bising usus 8/menit 

Palpasi: tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada distensi 

abdomen,  

Perkusi: bunyi timpani 

4) Genetalia 

Inspeksi: Terdapat selang kateter 
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Palpaso: Tidak ada nyeri tekan 

5) Ekstermitas  

Inspeksi: kedua ekstermitas bawah pasien terlihat bengkak 

Palpasi: pitting edema 2 derajat 

Derajat skala otot: 

5555 5555 

5555 5555 

Kesimpulan: pada pemeriksaan kekuatan otot ekstermitas 

atas dan bawah pasien tidak mengalami kelumpuhan 

maupun kelemahan atau otot dalam kondisi normal. 

 

3. 11 Pola Gordon 

a. Persepsi terhadap kesehatan – manajemen kesehatan: 

Sebelum Sakit: 

Klien menyadari sakit yang dirasakan dikarenakan tidak rutin 

berobat. Klien berpikir dengan bekerja sudah termasuk dalam 

kegiatan berolah raga sehingga dapat membuat jauh dari 

penyakit.  

SelamaSakit; 

Setelah sakit baru klien baru menyadari pentingnya berobat dan 

kontrol ke fasilitas kesehatan 

b. Pola aktivitas dan latihan: 

Sebelum Sakit: 

Klien sehari harinya sebelum sakit adalah pedagang. Klien 

biasanya memulai berdagang dari jam 5 subuh hingga jam 3 

sore. Klien juga mengganggap dirinya sebagai orang yang 

pekerja keras, Istirahat klien hanya pada saat hari libur atau saat 

petang hingga malam hari saja. Saat istirahat juga dimanfaatkan 

klien dengan menonton TV atau berbincang dengan keluarga 

dan tidur.  

Selama Sakit: 
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Klien sering merasa sesak sehingga aktifitas sehari-hari sangat 

terganggu dan terbatas sehingga harus di bantu oleh keluarga 

c. Pola istirahat dan tidur : 

Sebelum sakit: 

klien tidur cukup 7-8 jam sehari diatas 21.00 WIB. 

Selama sakit: 

Saat klien dirawat di Rumah Sakit, klien mengeluh sedikit susah 

tidur karena lingkungan rumah sakit, sehingga biasanya klien 

sesekali terbangun 

d. Pola nutrisi : 

Sebelum sakit: 

Klien mengatakan makan 3x sehari dengan 1 porsi makanan full 

berisi lauk pauk, sayur dan terkadang makan buah 

Selama Sakit:  

Klien mengatakan selama sakit klien makan 3x sehari dengan 

diet lunak rendah gula dan rendah garam 

e. Pola eliminasi : 

Sebelum Sakit: 

Klien mengatakan BAB 1 kali sehari setiap pagi dan tidak ada 

keluhan 

Selama Sakit: 

Klien mengatakan selama di rawat di Rumah Sakit BAB 1 kali 

sehari dan tidak ada keluhan  

f. Pola kognitif – perceptual: 

Karena pelo pasien menjawab dengan mengangguk,tapi klien 

masih mengerti tentang pertanyaan yang ditanya. Pasien dapat 

membaca dengan baik dan benar, fungsi panca indera normal 

g. Pola konsep diri : 

Harga Diri: 

Klien mengatakan harga dirinya sangat baik sekali dan orang-

orang sekitarnya pun dapat menghargainya dengan baik. 

Ideal Diri: 
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Ideal diri klien sangat baik dan penuh semangat untuk sembuh 

dan klien mengatakan dirinya akan sembuh. 

Identitas Diri: 

Klien mengatakan bahwa ia adalah seorang suami yang 

mempunyau satu istri dan 2 orang anak 

Gambaran Diri: 

Klien mengatakan dirinya tidak malu dengan penyakitnya 

sekarang, bahkan pasien menjadikannya pengalaman dan 

pelajaran bagi keluarga, teman maupun orang lain. Klien juga 

sangat memotivasi orang-orang sekitar dengan hidup sehat dan 

peka terhadap penyakit agar dapat di cegah ataupun di obati 

sedini mungkin. 

Peran: 

Klien menjalani perannya sebagai kepala keluarga dengan 

menafkahi istri dan anaknya 

h. Pola koping :  

Klien mengatakan tidak ada masalah dalam keuangan untuk 

pengobatannya selain juga pasien menggunakan BPJS pasien 

mendapat banyak bantuan untuk pengobatannya dan dalam 

menyelesaikan masalah klien selalu berdiskusi dengan istri dan 

berembuk dengan sodara nya 

i. Pola seksualitas – reproduksi: 

Klien berjenis kelamin laki-laki mempunyai 1 istri dan 2 anak. 

Klien tinggal serumah dengan istri dan anaknya 

j. Pola peran – hubungan: 

Klien mengatakan hubungannya dengan masyarakat dan juga 

keluarga dari sebelum sakit hingga sekarang sangat baik. 

Bahkan klien juga sangat ramah pada pasien-pasien yang lain di 

ruangan rawat. 

k. Pola nilai dan kepercayaan: 

klien beragama islam dan rutin menjalankan sholat 5 waktu 

selama sakit klien melakukan ibadahnya di atas tempat tidur 
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B. PROSEDUR DIAGNOSTIK 

1. Pemeriksaan Lab 

14 Januari 2024 

Jenis Pemeriksaan Nilai Normal Analisa 

DL: 

Leukosit:16.700 

 

4.500-11.500 

 

secara tipikal mengindikasikan adanya 

suatu infeksi dan peradangan, serta 

juga berperan pada cedera vaskular 

dan aterogenesis yang merupakan 

perkembangan dari suatu ruptur plak 

aterosklerosis, dan trombosis. 

Trombosit:467.000 

 

150-450 

 

Trombositosis menunjukan adanya 

tanda tanda infeksi atau peradangan 

GDA:185 

 

<140 mg/dl 

 

Hiperglikemi disebabkan karena tubuh 

tidak dapat memproduksi insulin yang 

cukup 

SGPT:56 <41/U/L Peningkatan kadar SGPT menandakan 

tubuh mengalami kerusakan 

hepar,diabetes,hepatitis,masalah 

saluran empedu,gagal jantung 

kongestif,miopati 

 

2. Pemeriksaan Rongent Thorax 

14 Januari 2024 

 

Hasil CTR 60% 

3. Pemeriksaan EKG 



49 

 

 

 

  

14 Januari 2024 

 

Terdapat st elevasi 2 mm pada lead II,III dan avf 

HR 167x/m 

Hasil: Sinus Takikardi 

 

4. Terapi Medis 

Nama indikasi Kontra 

indikasi 

Mekanisme 

obat 

Efeksamping  Peran 

perawat 

Amlodipi

ne 

hipertensi hipotensi Menghamabat 

kanal kalsium 

sehingga 

menyebabkan 

terjadinya 

relaksasi otot 

polos yang 

dapat 

menyebabkan 

penurunan 

tekanan darah 

Mual dan dada 

berdebar debar 

Pemberian 

obat harus 

memenui 7 

benar 

1.benar 

pasien 

2.benar 

obat 

3.benar 

dosis 

4.benar 

cara 

5.benar 

waktu 

6.benar 

dokumenta

si 

7.benar 

informasi 

Aspilet Stemi,stroke Stroke 

hemorogic 

karena dapat 

meningkatkan 

perdarahan 

Mengencerkan 

darah supaya 

tidak terjadi 

penyumbatan 

dipembuluh 

darah pada 

penderita stroke 

Demam,urine 

bisa bewarna 

gelap,nyeri 

dada,pusing 
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Furosemi

de injeksi 

Hipertensi,m

encegah 

serangan 

stroke dan 

jantung 

Hipersensitvita

s terhadap 

golongan 

furosemide 

 

Furosemide 

adalah diuretik 

yang dapat 

mengurangi 

penumpukan 

cairan didalam 

tubuh serta 

menurunkan 

kaar natrium 

didalam darah 

sehingga dapat 

menurunkan 

tekanan darah 

dibuang dalam 

bentuk urine 

Hipotensi,pusin

g,mual 

muntah,keringat 

dingin 

 

Ranitidin

e injeksi 

GERD,gastr

oesophangea

l,esofagitis 

Hipersensitivit

as 

Menghamabat 

produksi asam 

lambung dan 

mengurangi 

kadar ion 

hidrogen 

Sakit 

kepala,konstipa

si,diare mual 

dan pusing 

 

ISDN 5 

mg 

Penyakit 

jantung 

angina 

pectoris 

Infark miokard 

akut,hipotensi,

syok;hipovole

mia,anemia 

Digunakan 

untuk 

menurunkan 

kebutuhan dan 

meningkatkan 

suplai oksigen 

dengan cara 

mempengaruhi 

tonus vaskular 

Sakit 

kepala,vasodilat

asi 

kutaneus,hipote

nsi 

postural,ruam 

kulit 

 

Clopidog

rel 

Mencegah 

penyumabta

n pembuluh 

darah,stemi 

Perdarahan 

patologis aktiv 

Menghalangi 

platelet  saling 

menempel dan 

mencegah 

mereka dari 

pembentukan 

gumpalan 

berbahaya 

Sakit kepala 

pusing,pusing 

dan muntah 
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C. ANALISA DATA 

Data Etiologi Problem 

Data Subjektif 

- Pasien mengatakan 

jantung terasa berdebar 

debar  

- Pasien mengatakan cepat 

merasa lelah 

- Pasien mengatakan sesak 

bila beraktivitas dan 

berbaring 

Data Objektif 

- Gambaran EKG st elevasi 

pada lead 1 dan 2 

- SVT (Supraventrikular 

Takikardi) 

- CTR: 60% 

- Edema pada kedua kaki 

dengan derajat pitting 2 

- TD:145/78 mmHg 

- Nadi:116x/m (Takikardi) 

- Spo2 98% NRM 10 lpm 

- Berat badan pasien 

bertambah 

- Pasien terlihat cemas 

- Warna kulit pucat 

Iskemik dan 

infark pada 

jaringan, 

sehingga jantung 

tidak mampu 

memompa darah 

yang kaya akan 

oksigen dengan 

optimal 

 

Penurunan curah 

jantung (D.0008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan irama jantung 

ditandai dengan  pasien mengatakan jantung berdebar debar, terasa 

sesak saat beraktivitas dan berbaring, merasakan cepat lelah, takikardi, 

gambar EKG st elevasi pada lead 1 dan 2 dan SVT (supraventikular 

takikardi), edema pada kedua kaki dengan derajat pitting 2, TD: 145/78 

mmHg, Hr: 116 x/menit, SpO2 98% NRM 10 lpm 
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E. NURSING CARE PLAN 

Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi 

Penurunan curah 

jantung derhubungan 

dengan perubahan irama 

jantung (D.0008) 

Setelah dilakukan 

tindakan 

keperawatan 3 x 24 

jam diharapkan tidak 

ada penurunan curah 

jantung dengan 

kriteria hasil: 

1. Tidak ada 

takikardi 

2. Tidak ada ekg 

aritmia 

3. Dispnea 

menurun 

4. Keletihan 

menurun 

5. Tidak ada 

edema 

6. Kulit pasien 

normal 

7. Pasien tidak 

merasa cepat 

lelah 

 

1.Manajemen aritmia 

(I.02035) 

0bservasi 

1. periksa onset 

dan pemicu 

aritmia 

2. Identifikasi 

jenis aritmia 

3. Monitor 

frekuensi dan 

durasi aritmia 

4. Monitor nyeri 

dada 

5. Monitor respon 

hemodinamik 

akibat aritmia 

6. Monitor 

saturasi 

oksigen 

7. Monitor kadar 

elektrolit 

Terapeutik 

1. Berikan 

lingkungan 

yang tenang 

2. Atur posisi 

semifowler 

3. Mengajarkan 

deep 

diafragmatic 

breathing  

4. Berikan 

oksigen sesuai 

sesuai indikasi 

5. Pasang monitor 

jantung 

6. Rekam jantung 

12 lead 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

pemeberian 

anti aritmia  
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2. Kolaborasi 

pemberian 

antidiuretik 

 

 

F. IMPLEMENTATION 

Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi Evaluation 

Penurunan 

Curah Jantung 

(D.0008) 

 

Manajemen aritmia(I.02035) 

Observasi 

1. Memeriksa onset dan 

pemicu aritmia 

2. Memonitor nyeri 

dada 

3. Memonitor saturasi 

oksigen 
Terapeutik 

1. Mengatur posisi 

semifowler 

2. Mengajarkan teknik 

deep diagfragmatic 

breathing 

3. Memberikan oksigen  

4. Memasang monitor 

jantung 

5. Merekam jantung 12 

lead 

Kolaborasi 

1. Berkolaborasi 

pemberian anti 

aritmia  

2. Berkolaborasi 

pemberian 

antidiuretik 

Evaluasi dilakukan pada 

15 januari 2024 pukul 

13.00 WIB 

 

S: 

- Pasien mengeluh 

sesak sudah 

berkurang dan 

tidak ada nyeri 

dada 

- Pasien dapat 

melakukan teknik 

Deep 

Dhiafragmatic 

Breathing 
O: 

- TD: 130/90 

- N:112x/m 

- P:24x/m 

- S:36 C 

- SpO2 : 97% 

NRM 10 lpm 

- Gambar EKG 

Sinus Takikardi 
A: Penurunan Curah 

Jantung belum teratasi 

P: Lanjutkan intervensi 

dengan manajemen artimia 

1. Tindakan 

2. Beri posisi 

semifowler 

3. Pasang O2 sesuai 

kebutuhan 

4. Melakukan EKG 

5. Mengukur ttv 

6. Monitor urine 

keluar dari 



54 

 

 

 

  

terpasang nya dc 

7. Kolaborasi 

pemberian anti 

aritmia 
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G. CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal  Catatan Perkembangan Paraf  

16-01-24 

12.00 WIB 

S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang,dan 

dada sudah tidak berdebar debar 

O: 

- keadaasn umum pasien sedang,kes 

composmentis,GCS E4 V5 M6  

- Td 130/90 mmHg 

- P: 29 x.menit 

- Hr 102 x/menit 

- T: 37 C 

- Spo2 98% dengan NRM 10 lpm 

A: Penurunan Curah jantung belum teratasi 

P :Lanjutkan intervensi manajemen artimia 

1. Atur posisi semi fowler 

2. Mengukur saturasi oksigen 

3. Membatasi aktivitas pasien 

4. Memonitor TTV 

5. Melakukan EKG secara berkala 

6. Kolaborasi pemberian Obat 

 

17-01-

2024 

09.00 WIB 

S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang dan 

rasa lelah sudah tidak ada  

- Pasien mengeluh sulit bila baring 

telentang 

O: 

- TD: 140/98 mmhg 

- P: 28 x/menit 

- T:36.6 C 

- N: 113 x/menit 

- SpO2: 97% NRM 10 lpm 

- Pasien terlihat beraktivitas di tempat tidur  

A: Penurunan curah jantung belum teratasi 

I: Lanjutkan intervensi manajemen aritmia 

1. Atur posisi semi fowler 

2. Mengukur saturasi oksigen 

3. Memonitor TTV 

4. Melakukan EKG secara berkala 

5. Kolaborasi pemberian Obat 
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Lampiran Lembar Konsul 

 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS SEKOLAH TINGGI 

ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN BANJARMASIN 

TAHUN AKADEMIK 2024 

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH 

 Nama Mahasiswa : Ester Yesiana, S.Kep 

 NIM   : 113063J122041 

 Dosen Pembimbing  : Oktovin, S.Kep,Ners., M.Kep 

 Judul   : Asuhan Keperawatan Medikal Bedah Pada Tn. M Dengan  

Diagnosa Keperawatan Penurunan Curah Jantung Di 

Ruang Icu Rsud Muara Teweh Tahun 2024 

No Tanggal Komponen Saran Paraf 

1 13.01.2024 Askep Lengkapi pengkajian 

pasien kelolaan, pilih 

intervensi yang sesuai 

dengan diagnosa 

prioritas dan intervensi 

inovasi pasien gagal 

jantung  dicari lagi ya 

 

2 03.02.2024 1. Askep  

2. BAB 1 
1. Askep: di 

lengkapi 

pemeriksaan 

fisiknya dan hasil 

laboratorium. 

2. Bab 1: 

tambahkan tanda 

gejala dan 

epidemologi 

3. Lanjut BAB 2  

 

3 12.02.2024 1. BAB 1  

2. BAB 2 

Tambahkan teori dan 

artikel jurnal EBN yang 

di implementasikan 

 

4 19.02.2024 1. BAB 3  

2. BAB 4 

3. BAB 5 

1. BAB 3: 

Dinarasikan 

2. BAB 4: 

Tambahkan 

Teori atau hasil 

penelitian yang 

mendukung  
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3. BAB 5: Fokus 

pada kesimpulan 
5 20.02.2024 1. Keseluruha

n BAB 

2. Abstract 

1. Perbaiki Typo 

2. Jelaskan secara 

singkat karya 

ilmiah yang di 

tulis  

 

6 21.02.2024 KIAN Penulisan di perbaiki 

ACC Maju Sidang 

Jum’at 23 Februari 

2023 

 

 

 


